STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY GEORGE DEUKMENAMN, Governor

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

714/744 P STREET
P.O. BOX 942732
SACRAMEMNTO, CA R4234-7320

September 26, 1990
TO: All County Welfare Directors Letter No.: 90-8Y
All County Administrative Officers
All County Medi-Cal Corrective
Action Liaisons

SUBJECT: Beneficiary Reporting Stuffer

This letter transmits a beneficiary reporting stuffer which will accompany
the October Medi-Cal cards {see enclosure). Your county’'s clients will be
receiving it soon.

The stuffer is designed to remind Medi-Cal beneficlaries that they have a
responsibility to report changes to their local county welfare department
within 10 days. If successful, your county should experience an inecrease in
client reporting in October and November.

Cace errors caused by client non-reporting accounted for approximately 50
percent of all case errors during the October 1988 - September 1989 quality
control review period. Nearly three out of every four misspent Medi-Cal
dollars were client caused during the same period. The stuffer is an
initiative of the Department’'s Corrective Action Unit to address client
non-reporting. We know of several county corrective action efforts to help
reduce client caused errors and we appreciate such commitment to preventing
errors, Thank you for your dedication,

1f you have questions about this stuffer, please contact Flo Beller, Chief
of our Corrective Action Unit at (916) 324-4974,

Sincerely,

ORIGINAL SIGNED BY

Frank S. Martucci, Chief
Medi-Cal Eligibility Branch

Enclosure
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RECORDATORIO IMPORTANTE
LA LEY DEL ESTADO EXIGE QUE USTED DEBE REPORTAR TODO
INGRESO Y CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR St) ELEGIBILIDAD
PARA RECIBIR MEDI-CAL |

Eemplos de cambios que deben ser reportados a su trabajador incluyen:
*  Usted o alguien en su hogar &mpezd o dejé un trabajo

.ocm_nc_m_,w:_,:mz_oa-mn:nn_ozmu5928amncm"__nc_mﬂa_mﬂjc_o
de la familia "

+  Cambio de direccién i
v Alguien se mudé a sy hogar ¢ se fue de &l

*  Elnacimiento de su babé

*  Elfinal de su embarazo

+  Cualguier aumento en sus recursos como cuenlas de banco, vehicules,
elc.

Cambios en la siuacion ds cludadania‘inmigracion de algun miembre
de la familia.

>ZmZOchmcm._.m_ummtOm._.mObz_m_om EN UN PLAZO DE D_MN%_.E
bj.m A m%m:m_ m.m FECHA DEL CAMBIO, SU TARJETA DE MEDI.
CAL PUEDE SE m,_mehcb Ocmmooz.:z_.;ob

--.ES SU RESPONSABILIDAD. ., |
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RECORDATORIO IMPORTANTE
LA LEY DEL ESTADO EXIGE QUE USTED DEBE REPORTAR TODO
INGRESO Y CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR SU ELEGIBILIDAD
PARA RECIBIR MEDI-CAL

Elemplos de cambios que deben ser repontados a su trabajador incluyen:
* Usted c alguien en su hogar empezs o dej¢ un trabajo

. Cualquier aumenta o reduccién en ingresos de cualquier miembro
de lafamilia

+  Cambio de direccién

* Alguien se mudé a su hogar o se fus de &l
El nacimiento de su bebé

. Elfinal de su embarazo

. Cuaiquier aumento en sus recurses como cuentas de banco, vehiculos.
efc.

Cammbios en la situacion de cudadania’nmigracion de algun miembro
da la familia.

A MENOS QUE USTED REPORTE CAMBIOS EN UN PLAZO DE DIEZ _mcb
I

DIAS A PARTIR DE LA FECHA DEL CAMBIO, SU TARJETA DE M
CAL PUEDE SER DEMORADA O DESCONTINUADA

.. .ES SU RESPONSABILIDAD. . .

RECORDATORIO IMPORTANTE
LA LEY DEL ESTADO EXIGE QUE USTED DEBE REPORTAR TODO
INGRESO Y CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR SU ELEGIBILIDAD
PARA RECIBIR MEDI-CAL |

Elemplos de cambios que deban sar reportados a su trabajador incluyen:
+  Usted o akguien an su hogar empez¢ o dej6 un trabajo

.Ocmhncaq:mc:,_m:ﬁooqoa:nn_ozm: ingresus de cualguier miembro
de la familia [

+  Cambic de direccidn

*  Alguien se mud$ a su hogar o se fua ds &l
+  E!nacimiento de su bebé

+  Elfinal de su embarazo

. Cualquier aumento en sus recursos comao cuentas de banco, vehiculos,
elc.

Cambios en [a situacicn de ciudadaniajinmigracion da:algun miembro
de la familia,

A MENOS QUE USTED REPORTE CAMBIOS EN UN PLAZO DE D_mh_m%._

p%ﬁ%»mw_mnpm LA SU TARJETA DE M
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RECORDATCRIO IMPORTANTE
LA LEY DEL ESTADO EXIGE QUE USTED DEBE REPORTAR TODO
INGRESO Y CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR SU ELEGIBILIDAD
PARA RECIBIR MEDI-CAL

Eiemplgs de cambios que deben ser reportados a su trabajador incluyan:
+ Usted o alguien en su hagar empezd o dejé un trabajo

* Cualquier aumento o reduccion en ingresos de cualquier miambro
de la familia

. Cambio de direccién

*  Alguien se mudé a su hogar o se fue de é|
+  Eifnacimento de su bebd

. EMinal de su-embarazo

. Cuaiguiar aumento en sus recursos come cuentas de banco, vehiculos,
etc.

Cambios en la situacion de cridadania‘nmigracién de algin miembro
de la familia,

A MENOS QUE USTED REPORTE CAMBIOS . UN PLAZO DE E.m.ﬂ%_we
f-

DEL 5U TARJETA DE M
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.. .ES S8U RESPONSABILIDAD, . .






